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La creación de contextos terapéuticos. 
MODERADOR: Luis DORIA PRIETO. Psiquiatra (C.P.S. Vallecas) 
PONEI\ICIAS: - «Los Centros de Salud Mental». Carmen FERNAN­
DEZ ROJERO. Psiquiatra (C.P.S. Carabanchel). 
«El Equipo de Recepción y Evaluación». Luisa LOPEZ 
RODRIGUEZ. Psiquiatra (Servicios de Salud Mental. 
Getafe. C.A.M.). 
«Las Urgencias Psiquiátricas y las Unidades de 
Internamiento». Rafael CASAS RIVERA. Psiquiatra. 
Enrique GARCIA BERNARDO. Psiquiatra (Unidad 
de Agudos. Hospital de Leganés. C.A.M.). 
Este encuentro se celebró el 12 de diciembre de 1987 
en el Pabellón Docente del Hospital General «Grega­
rio Marañón», de Madrid. 
INTRODUCCION equipos de Salud Mental. Si es cierto 
que, la manera en que un usuario estable­
El Moderador comenta la dificultad sur­ ce contacto con los diversos niveles del 
gida en la convocatoria del encuentro. circuito asistencial (cuando existe o cuan­
Las invitaciones enviadas a los asociados, do exista), y cómo los profesionales de 
con suficiente antelación, no han llegado S.M. responden a las demandas de aten­
a sus destinatarios por problemas de la ción, va a facilitar o a obstaculizar y, aún, 
empresa distribuidora o del Servicio de impedir la delimitación de espacios tera­
Correos. péuticos. Si, en consecuencia, ese con­
tacto hay que entenderlo como el primerComo se cuenta con una buena asis­
momento de un proceso terapéutico, cla­tencia, se decide continuar con el progra­
ramente deslindado en actos administrati­
ma previsto. 
vos. y si, por tanto, dicho contacto es un 
condicionante básico para que un trata­
miento evolucione hacia la cronificación, 
hacia una interrupción prematura o hacia 
Introducción del Moderador la ineficacia o, por el contrario, permite 
que mejore el trastorno o la resolución del 
«La propuesta es debatir las diferentes problema planteado.» 
concepciones y métodos de que dispone­ «En cierta forma, se ha pretendido que 
mos en la actualidad, para entender y en­ las comunicaciones procedan de diferen­
frentar el primer contacto entre usuarios V tes niveles o contextos de intervención: 
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- Diversos ámbitos de actuación (am­
bulatorio y hospitalario). 
- Distintos modelos organizativos 
asistenciales e institucionales (territorios 
coordinados o recursos incoordinados), 
con distintas responsabilidades de aten-
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ción y distinta re/.ación entre la oferta y la 
demanda. 
- Diferentes enfoques epistemológi­
cos, quizá, para no olvidar que algún filó­
sofo de la Ciencia califica de mancia nues­
tra práctica y que, algún otro, propugna 
la utopía del Paradigma Unificador.» 
La creación del contexto terapéutico: 
sobre la importancia del primer contacto 
INTRODUCCION 
En las V Jornadas Internacionales de 
Terapia Familiar, que tuvieron lugar en 
Lyon en el año 1982, Teresa Suárez y yo 
coordinamos un Grupo de Trabajo cuyo 
lema fue: «La creación del contexto tera­
pétltico durante la primera entrevista». El 
resumen de esta reflexión fue publicado 
un año más tarde por la revista «Terapie 
Familiale», de Ginebra (1). 
La hipótesis básica de este trabajo fue 
que, dependiendo del tipo de acomoda­
ción de la familia durante los primeros mi­
nutos de la entrevista a las reglas explíci­
tas, y más específicamente a las reglas 
implícitas propuestas por el terapeuta con 
el objetivo de crear un contexto terapéuti­
co, se podrían inferir índices pronósticos 
a partir de los cuales diseñaríamos una es­
trategia terapéutica en cuanto a la con­
ducción y al tipo de conclusión de la en­
trevista. Esta estrategia sería así no sólo 
más adecuada sino también doblemente 
eficaz frente al tipo de definición de la re­
lación producido entre el terapeuta y la fa­
milia. 
Es, sin embargo, más específicamente, 
a partir del verano de 1983 tras el primer 
seminario realizado por la Dra. G. Prata 
en nuestro Centro, que iniciamos una 
nueva investigación supervisada por ella y 
basada en la importancia del contacto 
Carmen FERNANDEZ RaJERa 
previo telefónico. Aunque ya en su libro 
«Paradoja y Contraparadoja», escrito con 
sus asociados de Milán (Selvini, Boscolo 
y Cacchin) (2), planteaba el hecho de que 
la terapia empezaba con el primer contac­
to telefónico; es en años posteriores que 
se desarrolla y especializa la llamada Ficha 
Telefónica. 
Uno de los puntos de intersección entre 
nuestro equipo y el equipo de la Dra. Pra­
ta fue, pues, nuestra mutua preocupación 
«por bien empezar un tratamiento», como 
diría Haley, y más concretamente por la 
creación de un contexto terapéutico des­
de el primer contacto. 
En el artículo de Prata «La Ficha Telefó­
nica: piedra angular de la primera entre­
vista de familia» (3), que será próxima­
mente publicado en espa ñol en la revista 
«Clínica y Análisis Grupal», la autora se 
pregunta el por qué de la necesidad de 
una entrevista telefónica inicial. Su res­
puesta, citando a Mara Selvini, es que 
desde el primer contacto, el terapeuta y la 
familia constituyen un «Sistema mental» 
que comienza un proceso evolutivo a tra­
vés del tiempo. El «momento inicial» en 
que tal sistema mental comienza a tomar 
forma es la primera entrevista; por esta 
razón, no debe dejarse al azar, a la impro­
visación o habilidad del terapeuta, sino 
que debe ser preparada con extremo cui­
dado. 
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En cuanto a la ventaja de utilizar el telé­
fono para este primer contacto en vez del 
encuentro directo con el demandante, se 
debe a que al no tratarse de una ficha de 
recogida de información administrativa o 
estadi'stica, sino de recogida de informa­
ción relacional sobre el contexto significa­
tivo en el que emerge el síntoma y la de­
manda, la entrevista telefónica con el de­
mandante permite mantener como enti­
dades diferentes y separadas al terapeuta, 
por un lado, y al demandante por otro. 
Estando «Fuera» (Out here), el terapeuta 
puede identificar mejor los aspectos más 
disfuncionales del juego familiar y las in­
tersecciones de este juego con el sínto­
ma, por un lado, y con la demanda por 
otro. 
Cuando en el Centro para el Estudio 
Sistémico de la Familia, Teresa Suárez y 
yo comenzamos a utilizar la Ficha Telefó­
nica Relacional, pronto pudimos, perso­
nalmente, verificar el que este potente 
instrumento no era solamente una pieza 
clave para la creación del contexto tera­
péutico sino que permitía el realizar hipó­
tesis relacionales sobre la demanda, con­
siderada ésta como una estrategia indivi­
dual dentro del juego relacional dis­
funcional. 
PRIMER CONTACTO 
USUARIO-EQUIPO DE SALUD 
MENTAL. 
ANALlSIS SISTEMICO-RELACIONAL 
El sistema demandante, integrado en 
general por distintos miembros de la fami­
lia, y en ocasiones por otras personas que 
forman parte del contexto relacional (pro­
fesiona les, vecinos, etc.), delega en uno 
de sus miembros el acto concreto de la 
demanda. A su vez el demandante, que 
no está nunca determinado por el sistema 
relacional, decide, dentro de una estrate­
gia personal, el tomar contacto con el ser­
vicio. Podemos entrever con estos míni­
mos elementos, hasta qué punto el hecho 
concreto de la demanda es la resultante 
de una negociación dentro de un sistema 
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relacional complejo. Veamos algunas si­
tuaciones posibles: 
- El demandante en coalición con el 
derivante, quiere traer a consulta a otro 
miembro de la familia, pero de manera 
oculta, para lo cual puede realizar la de­
manda para otro miembro distinto de la 
familia. Por ejemplo, se pide consulta pa­
ra un niño, en coalición la madre con el 
pediatra, aunque ambos piensan que el 
verdadero enfermo es el padre. 
- El demandante pide consulta para 
poder denunciar la incompetencia de otro 
profesional. 
- El demandante pide consulta para 
intentar conseguir una coalición en contra 
de otro miembro de la familia. 
- Etcétera. 
Por su parte, el equipo de Salud Men­
tal, con sus programas explícitos, pero 
también con sus programas relacionales 
implícitos, delegará en uno de sus miem­
bros la recepción de la demanda de con­
sulta. Sobre «quién» se delega y sobre el 
«cómo» se hace esta recepción de la de­
manda de consulta, será también la resul­
tante de una negociación explícita e implí­
cita dentro del equipo en la que, sin duda, 
intervienen muchas variables. 
Algunos equipos han decidido transfor­
mar este primer contacto en un acto pura­
mente administrativo hasta el punto de 
que es una secretaria quien recibe la de­
manda y quien asigna el caso de acuerdo 
con los huecos en las agendas de los tera­
peutas. Yo os animaría (yo lo hice el otro 
día), a que os hagáis pasar por secreta­
ria/o si tenéis la ocasión de hacerlo. Com­
probaréis que no sólo reciben cantidad de 
informaciones significativas, que habi­
tualmente olvidan porque no las pueden, 
lógicamente, discriminar, sino que tam­
bién se ven forzados a responder a pre­
guntas complejas, preguntas-trampa que 
el demandante les plantea. 
La dificultad mayor que yo veo es que, 
en este contexto, es habitualmente el de­
mandante quien decide las personas que 
asistirán a la primera entrevista y, ade­
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más, que el terapeuta se encontrará sin 
ninguna información que le permita ela­
borar una estrategia terapéutica mínima. 
Otros equipos han delegado en uno de 
sus miembros una primera recogida de in­
formación administrativa que difícilmente 
les puede permitir después el hacer hipó­
tesis sobre las relaciones, aunque les per­
mita empezar con un mínimo de informa­
ción ... 
Seguramente, cada equipo ha diseña­
do una determinada estrategia que puede 
haber evolucionado con el tiempo y que 
está sustentada por la propia epistemolo­
gía del equipo y que, habitualmente, tras­
ciende los modelos teóricos dado que es 
la resultante o emergente de los modelos 
teóricos existentes en el equipo, por una 
parte, y de las relaciones entre los miem­
bros del equipo, por otra. 
Pero, ¿qué ocurre en este particular en­
cuentro entre demandante-profesional 
delegado por el equipo de Salud Mental? 
Que, dependiendo de los diferentes 
«marcadores de contexto» que introduz­
camos, vamos a conseguir que se consti­
tuya un contexto terapéutico desde el ini­
cio o vamos a facilitar deslizamientos ha­
cia otros tipos de contexto tales como: 
contexto judicial, contexto pedagógico, 
etcétera. 
¿Qué es un contexto? Según la Escuela 
de Milán (4), un contexto es la situación 
interaccional en la que un mensaje es emi­
tido. El «marcador de contexto» hace re­
ferencia a aquellas señales cuya función 
es la de clasificar los contextos tanto en 
diferentes tipos de contextos como en di­
ferentes niveles de contextos (contexto; 
meta-contexto, meta -meta-contexto) . 
(Ejemplo de «Las Criadas», de Genet; 
en esta obra teatral, se produce una «re­
presentación» dentro de la representación 
-las criadas juegan el juego del ama y la 
criada -, pero distintas señales o marca­
dores de contexto nos permiten discrimi­
nar los niveles de contextos y, por lo tan­
to, no caer en la confusión). 
Teresa Suárez, y yo misma, hemos de­
finido el contexto como una intersección 
de personas o sistemas, durante un tiem-
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po dado, con objetivos concretos (5). Hay 
pues, una idea de un aquí y un ahora; es 
decir, de relaciones con una limitación 
temporal para diferenciarlo del concepto 
de sistema en el que las relaciones son 
más estables en el tiempo. 
¿Qué tipos de contextos se crean más 
habitualmente en este primer contacto? 
Dado que, con frecuencia, el profesio­
nal que recibe la demanda la recibe de 
manera pasiva, yen eJ marco de un servi­
cio de la red sanitaria, el contexto que se 
produce con bastante frecuencia es el 
contexto biomédico: el demandante ex­
pone su propio manual de lo psicopatoló­
gico, tos antecedentes de locura en la fa­
milia y los tratamientos realizados -el 
profesional después de algunas preguntas 
adicionales, realiza un diagnóstico y pres­
cribe un tratamiento. 
Otro tipo de contexto bastante frecuen­
te es el contexto pedagógico en el que el 
demandante atrapa al profesional pidién­
dole consejos de cómo tratar a su esposa, 
a su hijo, etc. El profesional, sintiéndose 
muy valorado, cae en la trampa de ense­
ñarle al demandante lo que tiene que 
hacer. 
Más peligroso aún es el contexto judi­
cial que se crea cuando el demandante pi­
de explícita o implícitamente al profesio­
nal, una toma de partido «a favor de» y 
«en contra de» -el profesional, con más 
frecuencia, de manera implícita, suele 
caer en esta trampa -. Por ejemplo, ocul­
tando al tercero esta maniobra. 
El contexto asistencial es el que se pro­
duce cuando, por ejemplo, el demandan­
te nos confunde con los Servicios socia­
les de la zona o cuando piensa que con la 
etiqueta de loco podrá conseguir ciertas 
ventajas económicas. 
¿QUE ES UN CONTEXTO 
TERAPEUTICO? 
Es aquel que se crea cuando profesio­
nal-demandante, con el objetivo común 
de resolver un problema, definen la rela­
ción como de colaboración pero, al mis­
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mo tiempo, como una relación asimétri­
ca, en la que el terapeuta, como experto, 
decidirá cuáles son los instrumentos ade­
cuados para el cumplimiento de los objeti­
vos. Es evidente que los objetivos serán 
explícitos unos e implícitos otros, tanto 
por parte del demandante como por parte 
del profesional y que este contexto será 
un proceso resultante de las negociacio­
nes implícitas y explícitas de estos ob­
jetivos. 
Desde el primer contacto, el deman­
dante expresa su particular epistemología 
sobre la situación. Utilizo el concepto de 
epistemología en una de las acepciones 
en que lo utiliza Bateson: el modo según 
el cual una persona comprende el mundo 
circundante y se pone en relación con 
él (6). El demandante, desde el primer 
contacto, expone su manera de ver el 
problema, quién es el culpable, etc. y cae, 
a veces, en los errores epistemológicos 
que señala Bateson: 
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~ creer que existe la objetividad. 
E~ignrar la circularidad de las rela­
ciones. 
- El intentar controlar el sistema al 
que él mismo pertenece. 
El profesional que responde a la de­
manda debe ser, pues, un profesional en­
trenado, no sólo en trampas habituales 
que tienden los demandantes (contextos) 
sino que debe conocer las implicaciones 
de los errores epistemológicos a los que 
acabo de hacer referencia. 
El dejar esta tarea en manos de una se­
cretaria, o de otro profesional no entrena­
do, implica el tener que desmontar las 
trampas y el deshacer los errores que el 
propio equipo ha cometido, con lo que 
esto supone de autodescalificación en re­
lación con los usuarios. La coherencia y la 
congruencia del equipo y de los instru­
mentos que utiliza es algo rápidamente 
captado por los usuarios, independiente­
mente del modelo que se utilice. 
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aumento de sus integrantes (5-16) y 
al -aumento de la demanda (INSALUD), 
coincidiendo, además, con una reducción 
del espacio físico. 
Hasta ese momento la evaluación esta­
ba a cargo de los psicólogos y psiquiatras 
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del equipo. Eramos los que hacíamos las 
primeras entrevistas de todo paciente 
nuevo para nuestros Servicios; pacientes 
que eran derivados deIINSALUD, Unidad 
de Agudos, Servicios Sociales y Centro 
Municipal de Urgencias. 
Nos dimos cuenta de algunas dificulta­
des que esta forma de recepción-evalua­
ción traía consigo: 
1. La evaluación se hacía de manera 
individual y sólo por una parte de los pro­
fesionales (los de mayor experiencia), 
quedando excluidos de esta modalidad 
otra gran parte de los profesionales. 
Unicamente en casos de gran dificultad 
diagnóstica y terapéutica se valoraba por 
el resto del equipo. 
2. La mayoría de los pacientes evalua­
dos continuaban en tratamiento con la 
misma persona. Esto hacía que se perdie­
ra la separación entre estos dos momen­
tos de intervención terapéutica, apare­
ciendo como un continuum de la relación. 
Por lo tanto, primaba más la modalidad 
terapéutica del profesional que la deman­
da del paciente, lo que originaba perder 
algunas formas de intervención que exis­
tían dentro del equipo. 
Esto nos hizo pensar en la dificultad de 
la introyección valorativa de las varieda­
des terapéuticas que enriquecían el traba­
jo del equipo. 
Ante el desconocimiento de otras mo­
dalidades técnicas, cada uno se apoya 
más en Slj propio saber, defendiéndolo en 
su práctica, desconfiando y, a veces, re­
chazando esas otras modalidades desco­
nocidas. 
3. La continuidad de la evaluación­
tratamiento, crea una mayor dependencia 
del sujeto que consulta, no haciéndose 
éste cargo a un nivel consciente de su 
aceptación y compromiso en dicho trata­
miento. A veces lleva a un no saber cuan­
do comienza y finaliza dicho tratamiento, 
tanto por parte del profesional como del 
paciente. 
4. Desde el profesional el carácter 
aleatorio de este tipo de evaluación, no 
permite la elección de acuerdo a sus co-
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nacimientos, intereses y capacidades téc­
nicas, lo que muchas veces lleva a ver di­
cho paciente como una «carga». No hay 
diferenciación manifiesta ni de pacientes 
(que la hay) ni de profesionales (que la 
hay). Todos iguales. 
Por las razones expuestas, el equipo 
piensa que la mejor salida es la creación 
de un sl)bequipo recepción/evaluación, 
que se haga cargo de este primer momen­
to de intervención técnica, que como tal 
tiene efectos terapéuticos o debiera te­
nerlos. Para nosotros, las entrevistas pre­
liminares tienen una importancia decisiva, 
ya que, como en las partidas de ajedrez, 
el principio va a determinar todo el resto 
de la partida. 
CONSTITUCION DEL EQUIPO RE 
Está formado por: 
• Dos administrativas. 
• Dos A.T.S. 
• Dos psiquiatras. 
• Dos residentes R-1 y R-3 a tiempo 
parcial. 
- La inclusión en dicho equipo fue vo­
luntaria, aunque se vio la pertinencia de 
que estuvieran determinados integrantes 
(administrativos, A.T.S. y residentes). 
- Están representadas las tres depen­
dencias administrativas que los Servicios 
tienen: Comunidad Autónoma, INSA­
LUD y Ayuntamiento. 
- Los profesionales que no están in­
cluidos en dicho equipo tienen una pre­
sencia puntual cuando son requeridos. 
- Por las características de la funciór 
que cumple ese equipo, la relación entn 
sus integrantes es diaria y continuada. 
METODOLOGIA y ORGANIZACION 
- Actualmente, la mayoría de los pa­
cientes vienen citados desde eIINSALUD. 
- Recibimos seis pacientes nuevos al 
día, dos cada media hora. Teniendo dos 
286 
Mesa redonda: primer contacto del usuario con los dispositivos... RAE.N. Vol. V/ll. N. o 25. 1988 
espacios más diarios para pacientes de 
otras derivaciones. 
- A su vez, son citados diariamente 
cuatro a cinco segundas entrevistas. 
Por lo tanto, el ritmo diario es de seis a 
ocho pacientes nuevos al dl"a y de cuatro 
a cinco segundas entrevistas. 
- Tenemos reuniones diarias de una 
hora de duración en las que se presentan 
y discuten los casos citados para segun­
das entrevistas. 
En estas entrevistas, que pueden ser in­
dividuales, de pareja y familia, se da prio­
ridad al esclarecimiento de la demanda y 
presunción diagnóstica para ver las posi­
bilidades terapéuticas. 
- Por la diferente formación y expe­
riencia de los distintos miembros del equi­
po, algunas de las segundas entrevistas 
se hacen con dos integrantes cuando se 
considera necesario. 
- A su vez, el equipo tuvo que dotar­
se de una nueva forma de organización; 
así se crearon subequipos de tratamiento 
individual, grupal y pareja/familia y sub­
equipos de apoyo y coordinación con: 
Atención Primaria, Servicios Sociales y 
Unidad de Agudos. Anteriormente, había 
actuaciones pero no subequipos. 
La relación de estos subequipos con el 
RE tiene que ser clara para que la deriva­
ción sea fluida. 
FUNCIONES QUE CUMPLE 
1) Función de filtro, para que el equi­
po entero no se sienta invadido por la eva­
luación de la demanda y los problemas 
que acarrea ésta: 
a) Discriminar si la demanda corres­
ponde o no al Servicio. 
b) Resolver asuntos burocráticos fá­
cilmente evacuables. 
c) Discriminar los diferentes tipos d.e 
urgencias. 
2) Evaluación clínica y social en rela­
ción a los recursos terapéuticos dispo­
nibles. 
3) Orientación terapéutica. Ver las es­
trategias o planes de tratamiento y hacer 
la devolución al paciente para que sea 
aceptado por él. 
Las modalidades de decisión terapéuti­
ca del equipo son: 
a) No indicación de tratamiento (no 
hay demanda del paciente, sino del deri­
vanteL 
b) Derivación al médico de cabecera 
o al equipo de Atención Primaria. 
c) Integración en actividades de los 
Servicios Socio Comunitarios. 
d) Ingreso en Unidad de Agudos. 
e) Indicar tratamiento en estos Servi­
cios, ya sea en individual, grupal o pare­
ja/familia. 
4) Además de todas estas funciones 
hay una importante a destacar y que sólo 
después de un tiempo de práctica hemos 
podido explicitar: es la depositación de la 
angustia de todo el equipo frente a la ava­
lancha y multiplicidad de la demanda, 
agravada en nuestro caso por la reduc­
ción del espacio físico. La otra parte del 
equipo está más tranquila y, a su vez, sir­
ve de apoyo y contención al equipo RE. 
Esto no hubiera sido posible de haber 
continuado en la forma antigua, dejando 
que la angustia hubiera invadido a todo el 
equipo. 
¿Quién contestaría a quién? 
La angustia quedó más contenida; el 
RE pudo hacerse cargo de la parte más 
sincrética institucional, usando términos 
de Bleger. 
El RE pudo hacerse cargo de dicha an­
gustia gracias a la metodología empleada 
(reuniones diarias), al apoyo de la otra 
parte del equipo y a la recompensa narci­
sista que esta otra parte del equipo le en­
vía «por la importante tarea que cumple y 
asumiendo todas las indicaciones del 
RE». 
No sólo es un equipo de recepción-eva­
luación sino que cumple la tarea de RE­
conciliar lo externo con lo interno y lo in­
terno entre sí: multiplicidad de técnicas y 
técnicos. 
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RESUMIREMOS LAS VENTAJAS 
Y DIFICULTADES 
QUE NOS HEMOS ENCONTRADO 
Ventajas 
1) La incorporación de otros técnicos 
en esta tarea, ayuda a clarificar algunas 
de sus funciones en los Servicios de Sa­
lud Mental. 
2) Posibilidad de que la población de­
mandante sea evaluada por un equipo y 
no individualmente, permite mayor varia­
ción en la intervención terapéutica y rom­
pe la dependencia de un profesional/una 
modalidad. 
3) Al separar evaluación-tratamiento, 
intentamos apoyarnos en la parte más sa­
na del sujeto, es decir, que él asuma la 
parte que le corresponde y acepte el trata­
miento de una manera consciente como 
un compromiso. 
4) La lista de espera aparece entre 
evaluación y tratamiento, lo que supone 
una disminución del nivel de ansiedad. 
5) La evaluación del equipo obligó a 
trabajar en la creación de criterios comu­
nes aproximando teorías, permitiendo in­
corporar modificaciones y creando un 
lenguaje menos ambiguo tanto con los 
usuarios como en el propio equipo. 
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Dificultades 
1) Hacerse cargo de la presión institu­
cional frente a la demanda no discrimina­
da no nos resultó nada fácil. 
2) Resulta un compromiso difícil de 
asumir el mantener una organización tan 
rígida en tiempo, número de pacientes, 
obligatoriedad de las reuniones. La 
ausencia de algunos de los miembros 
traía bastante dificultad para ser asumida. 
3) Tampoco es tarea fácil, con dife­
rencias metodológicas, aproximarse a un 
esquema común. Todavía seguimos in­
tentándolo. 
4) Costoso resulta romper la relación 
que se establece con ese primer contacto. 
Recibir tantos pacientes y sentir que uno 
los «pierde» en las derivaciones necesa­
rias. 
5) Esto último nos lleva a un senti­
miento de pérdida, de empobrecimiento 
del quehacer individual para un trabajo en 
equipo y que sólo parece posible o tiene 
razón de existir cuando hay un proyecto 
común. 
Getafe, 11 de diciembre de 1987. 
Primer contacto con la institución en una U.H. breve 
1. INTRODUCCION 
El objeto de este trabajo es el de tratar 
de describir las diversas formas en que se 
puede establecer un primer contacto que 
resulte terapéutico con una Institución, o 
bien a través del Servicio de Urgencias o 
bien de la propia Unidad de Hospitaliza­
ción si el paciente queda ingresado. La 
Enrique GARCIA BERNARDO 
Rafael CASAS RIVERA 
forma como puede vivirse dicho contacto 
por pacientes y terapeutas, la influencia 
que pueda ejercer la Institución donde se 
efectúa el contacto y la forma en que se 
estructure la relación terapeuta-paciente, 
creemos que condiciona «a posteriori» el 
éxito o el fracaso del proceso terapéutico, 
independientemente de donde se realice 
éste. La petición de asistencia urgente se 
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ha convertido, en muchos lugares, en la 
puerta de entrada de la red de servicios 
que prestan asistencia psiquiátrica, sien­
do el lugar donde muchos pacientes esta­
blecen su primer contacto con profesio­
nales de Salud Mental, lo cual intensifica 
la importancia del cuidado con el que se 
debe desarrollar esta asistencia. Teniendo 
en cuenta el amplio abanico de patología 
a atender, se hace necesaria la existencia 
de todo un dispositivo de material y de 
personal preparado para adaptarse a las 
necesidades individualizadas que sean re­
queridas por los pacientes. En un gran nú­
mero de casos, las decisiones tomadas 
durante el contacto en urgencias determi­
nará la elección de un plan de tratamiento 
que influenciará, de forma decisiva, la for­
ma y el curso del problema objeto de con­
sulta. 
Se podrían aplicar aquí (aunque en un 
contacto muy diferente, las palabras de 
M. Mannoni: «La primera entrevista no 
es, a menudo, más que una puesta a pun­
to, una ordenación de piezas de un juego 
de ajedrez. El resto queda para después, 
pero los personajes han sido ubica­
dos») (1). 
Este trabajo se basa en la experiencia 
clfnica en una Unidad de Hospitalización 
breve de 30 camas, que atiende a los ha­
bitantes de diversos municipios de la zona 
sur de la Comunidad de Madrid con una 
población de un millón de habitantes. El 
funcionamiento interno de la Unidad ha 
sido descrito en otros trabajos por el 
Dr. Melendo (2), siendo importante des­
tacar aquí para lo que nos ocupa, que 
existe una coordinación y contacto regu­
lar con los diversos Centros de Salud 
Mental, siendo éstos los encargados de 
tratar al paciente antes (si es que es así) o 
después de la hospitalización. Los propios 
psiquiatras de los CSM efectúan un alto 
porcentaje de las guardias de la Unidad. 
Aunque en este trabajo hacemos Unidad 
de Hospitalización Breve, sinónimo de 
Institución, para nuestra realidad concre­
ta, la Institución abarca todo el área de 
salud, incluyendo un conjunto de recur­
sos disponibles que pueden, según se les 
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utilice, facilitar la realización de un esque­
ma terapéutico coherente y ejercido con 
continuidad. Si no funciona bien, éste 
puede ser un hecho peligroso que dificul­
te el contacto al facilitar las disociaciones 
que, aunque debidas a motivos internos 
relacionados con la estructura de perso­
nalidad de los pacientes, pueden ser fácil­
mente actuados desde el exterior por la 
propia institución si se les ignora. 
Definiremos primer contacto como 
cualquier intervención terapéutica que se 
realiza con un paciente que acude, por 
primera vez, a nuestra Unidad. Aquí ca­
ben desde el psicótico joven que presenta 
un primer episodio hasta el paciente cró­
nico que ha sido tratado previamente en 
otras Instituciones. El paciente se va a en­
contrar y se va a incluir en un complejo 
mundo de interacciones que se dan entre 
el terapeuta que lo recibe y la Institución 
que los alberga, con los que va a estable­
cer una relación. Si pensamos de forma 
genérica que ha sido precisamente una 
crisis de relación, en sus más variadas for­
mas, lo que le ha llevado a consultar y que 
esa crisis adopta la forma de situación lí­
mite, no es extraño pensar que esa prime­
ra relación a establecer con nosotros tiene 
una carga importantísima, la más de las 
veces hacia el polo negativo, que va a difi­
cultar el contacto. El paciente, además, 
viene o es traído a la urgencia por su fami­
lia, con lo que ello es un elemento más, 
muchas veces decisivo, de cara al esta­
blecimiento de una relación nueva, que 
sustituye a la vieja relación patológica que 
lo ha hecho venir. Luego comentaremos 
más este apartado. 
Para facilitar su entendimiento, hemos 
pensado que el modelo que mejor reme­
dia lo que ocurre en el primer contacto, es 
el del encuadre de cualquier primer entre­
vista psiquiátrica con la variación que in­
troduce el que el paciente casi nunca esté 
solo sino que venga acompañado de un 
grupo (familia, vecinos, Fuerzas de Orden 
Público, forense ... ) y el terapeuta no esté 
aislado, sino que actúa de emergente de 
una Institución. Vamos a analizar la situa­
ción bajo esta doble vertiente (3, 4). 
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2. EL PACIENTE Y SU ENTORNO 
Como decíamos antes, cuando una 
persona acude a una urgencia, habitual­
mente suele presentar un trastorno en el 
que están implicados de forma directa o 
indirecta otras personas de su círculo fa­
miliar. Es raro, sobre todo si es la primera 
vez, que alguien acuda sólo a una urgen­
cia y aunque así sea, sus problemas, pro­
bablemente, van a abarcar a otros, aun­
que éstos no estén en el Hospital. A ve­
ces, viene con motivación propia y otras 
con mayor o menor grado de coacción o 
engaño, hecho éste que condiciona la re­
lación a establecer y que creemos hay que 
aclarar lo primero. Una relación basada en 
el engaño podría, con gran facilidad, re­
petir esa otra relación fallida que se pre­
tende modificar. Generalmente, hayalre­
dedor de este primer contacto expectati­
vas y/o temores que muchas veces no 
son explicitados, generando ansiedad y 
posibilidad de actuaciones por parte del 
entorno del paciente o del propio pacien­
te, que hacen necesario no sólo que se 
tenga en cuenta, sino que, en la medida 
de lo posible, sean verbalizadas. En este 
sentido, cabe preguntarse: 
- ¿Espera el paciente ser ayudado? 
- ¿Teme ser encerrado? ¿Por qué 
acude a la Unidad y no al CSM? 
- ¿Se está buscando solucionar un 
problema o se está buscando depositar el 
paciente? 
- ¿Realmente qué es lo que se de­
manda de nosotros? 
Un aspecto muy importante de este pri­
mer contacto es el derivante. Aunque al­
gunos pacientes acuden por iniciativa 
propia, la mayoría van a venir remitidos 
por un profesional o por otra institución 
que ya les han avanzado algo de lo que se 
espera del encuentro. A veces, les han di­
cho que van a ser ingresados, aunque no 
haya necesidad de ello, o les han suminis­
trado una información vaga e imprecisa, o 
no les han dicho nada, o cualquier posibi­
lidad imaginable, generando expectativas 
R.A.E.N. Vol. VIl/. N. o 25. 1988 
erróneas o, en todo caso, extrañas a las 
posibilidades de la Unidad. 
Un caso especial es cuando es el Juz­
gado o la Policía quienes, de verdad, ha­
cen el primer contacto. Diríamos que son 
los casos más condicionados y desfavora­
bles por la parafernalia de la intervención 
policial o judicial, la forma en la que ésta 
es hecha y la falta de comprensión y de 
conocimientos técnicos mínimos. La no 
voluntariedad del ingreso dificulta, en un 
primer momento, el establecimiento de 
una relación terapéutica. No obstante, 
nuestra experiencia es que muchos pa­
cientes que vinieron forzosos en un pri­
mer ingreso, vuelven después de manera 
voluntaria en siguientes episodios. A ve­
ces, se dan situaciones paradójicas de pa­
cientes que deseando ingresar y siendo 
rechazados, utilizan un camino no profe­
sional y consiguen ser ingresados de for­
ma forzosa al plantear su demanda donde 
no puede ser enjuiciada de forma apropia­
da. Los problemas de coordinación con 
juzgados y forenses son muy complejos y 
se salen de los objetivos de este trabajo, 
bastando señalar aquí que no parece, ba­
jo ningún concepto lo más apropiado, 
que sea un profesional de la policía o un 
funcionario judicial quien decida sobre el 
destino de un paciente. Creemos, en este 
sentido, mucho más apropiado que sea 
un profesional de Salud Mental quien, a 
través de una visita domiciliaria, interven­
ga, aunque su influencia sea simplemente 
para hacer más fácil el ingreso. A veces 
nos disociamos de forma no operativa y 
escondemos la cabeza pretendiendo no 
ver la existencia de un problema y dejc¡n­
do que sean esos otros, a los que luego 
criticamos, los que actúen por nosotros. 
Cuando el paciente es remitido desde 
un CSM de la zona, la situación se suele 
encauzar fácilmente, por la existencia de 
contactos regulares con los citados cen­
tros y porque habitualmente se acepta 
cualquier ingreso que venga indicado des­
de los mismos, aunque no se esté de 
acuerdo, ya que las discrepancias se dis­
cuten en otro lugar, y no se utiliza al pa­
ciente como vehículo y depositario de las 
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mismas, aunque esto, a veces, no es tan 
fácil ni la escisión tan operativa (5). 
Cuando la derivación se hace desde 
otro profesional no integrado en nuestro 
circuito, pueden surgir discrepancias más 
difíciles de resolver, sobre todo cuando se 
hace una indicación de ingreso contraria a 
nuestros criterios, dándole al paciente 
unas expectativas difíciles de cumplir. En 
estos casos, la Unidad, o la persona que 
atiende la guardia en ese momento tienen 
que guardar un delicado equilibrio, para, 
por un lado, y sobre todo, no dañar al pa­
ciente y, por otro, no hipotecar la posibili­
dad de una estrategia terapéutica cohe­
rente tomando una decisión que después 
no va a poder ser asumida a medio y largo 
plazo. A veces puede ser útil una llamada 
telefónica al profesional que ha remitido 
el caso, para cambiar impresiones con él 
e, incluso, verbalizar las discrepancias. 
Otra cosa es cuando la derivación no es 
para ingreso ni éste se ha nombrado sino 
para evaluación, en cuyo caso el margen 
de maniobra es mucho mayor a la hora de 
tomar la decisión terapéutica que se esti­
me como más coherente, de acuerdo a 
las necesidades del paciente y a las posi­
bilidades reales de la institución. 
Una pequeña mención al terna familiar. 
A veces, demasiadas, las familias son 
maltratadas en el Servicio de Urgencias o 
en la Institución. Largas esperas, interro­
gatorios más que entrevistas, acusacio­
nes sobre presunta responsabilidad en el 
problema que consulta el paciente, etc. 
Creemos que es especialmente importan­
te, en este primer contacto con el pacien­
te y su entorno, el cuidar a la familia, el 
comenzar un esbozo de alianza terapéuti­
ca que nos va a ser necesaria después, así 
como servir de contención a una situa­
ción que probablemente les ha tocado en 
lo más hondo. No olvidemos, como seña­
lamos antes, que lo que les ha hecho de­
cidirse a consultar en la urgencia es una 
situación límite, un momento de des.:­
organización donde ya no hay tiempo ni 
lugar para pensar (6, 8). El que seamos 
capaces de ayudar a restablecer, siquiera 
sea, un equilibrio precario, es lo que se 
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demanda de nosotros (7). Por otra parte, 
parece inútil recordar aquí lo que todavía 
significa en nuestra cultura el interna­
miento psiquiátrico de alguien, para el su­
jeto y para su entorno. Hay mil prejuicios 
y tópicos en funcionamiento que deben 
intentar aclararse, desdramatizando la 
trascendencia que el hipotético ingreso 
tenga y planteándolo siempre como una 
alternativa a todas luces transitoria y en la 
búsqueda de un nuevo equilibrio que per­
mita una relación posterior más adecuada 
y satisfactoria. En ocasiones esto es posi­
ble hacerlo en la misma urgencia por dife­
rentes técnicas de intervención en cri­
sis (6). En otras ocasiones se hacen nece­
sario disponer de un tiempo de ruptura en 
la relación y se produce el ingreso. El pa­
ciente se enfrenta entonces desde una si­
tuación de desorganización interna a un 
entorno para él desconocido y cargado de 
prejuicios (9). Esto hace absolutamente 
mandatario que la institución sea capaz, 
especialmente con ciertos pacientes que 
ingresan por primera vez, de convertirse 
en un sustrato capaz de servir de fermen­
to madurativo a las importantes ansieda­
des del paciente, conteniéndole y devol­
viéndole actitudes y formas de pensar y 
conducirse mucho más constructivas y 
adaptativas (10). 
3.	 EL TERAPEUTA 
Y LA INSTITUCION 
De la misma forma que la evaluación e 
ingreso de un paciente supone mucho 
más que el ingreso físico de una persona 
incluida en un entorno, sería ingenuo 
pensar que el terapeuta que lo recibe o el 
que- se va a hacer cargo de él una vez in­
gresado, puede realizar su labor de forma 
aislada sin tener en cuenta que es una pie­
za de una maquinaria mucho más amplia, 
la de la Institución (5). Hace mucho tiem­
po ya que se demostró que en Salud 
Mental el trabajar en equipo mejoraba y 
potenciaba las posibilidades de una labor 
eficaz de cara al paciente. Hay incluso 
autores que dicen que si una Institución 
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pudiera solucionar y aclarar aquellos as­
pectos que dificultan su funcionamiento, 
siendo capaz de explicitarlos y resolverlos 
en los contextos apropiados, cualquier 
técnica que se empleara resultaría igual­
mente eficaz. El médico de guardia que 
recibe al paciente o el qué se encarga de 
él en la Unidad no pueden desconocer és­
to, so pena, de producir actuaciones su­
puestamente terapéuticas pero disocia­
das del entorno en el que trabaja, pues la 
posibilidad de generar tensiones con el 
resto del personal o con la propia institu­
ción, son altas y a corto plazo invalidan 
cualquier posibilidad terapéutica. Para in­
tentar resolver estos problemas potencia­
les parece que el vehículo más apropiado 
es una adecuada información. De esta 
forma vamos a considerar como primer 
contacto con la Institución, siquiera sea 
de forma arti'ficiosa, todo aquello que 
ocurra desde que un paciente acuda a la 
urgencia del Hospital para evaluación 
hasta las 24-48 horas de éste. Una vez 
evaluado si el paciente no ingresa se dic­
tarán una serie de medidas que van a 
abarcar las siguientes horas del paciente 
(una medicación prescrita sólo para ese 
momento, algún intento de modificación 
ambiental, recomendaciones dadas a él y 
a su familia, etc.) y que van a llegar hasta 
el día siguiente en que deberá ser de nue­
vo evaluado eh el CSM correspondiente 
de su distrito. En el caso de que ingrese, 
el médico de guardia informará de las cir­
cunstancias y datos más sobresalientes 
de ese paciente al Equipo de Enfermería, 
dictándose las primeras medidas de cara a 
su tratamiento. El Equipo de Enfermería 
intentará establecer una primera relación 
con el paciente, acompañándolo en la 
medida de lo necesario, explicándole las 
normas, horarios, posibilidades de em­
pleo del tiempo, etc., o simplemente ma­
nifestándole su disponibilidad. Esto ocu­
rre con los tres turnos de Enfermería. Al 
día siguiente, en la reunión de la mañana, 
el psiquiatra de guardia informa al equipo 
estable de la Unidad la problemática del 
paciente, un resumen de la historia clínica 
y aquellas circunstancias que motivaron 
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su ingreso, así como las primeras medidas 
dictadas. En los casos de primeros ingre­
sos y, si ello es posible, se suelen dejar 
esas primeras horas p'ara la observación 
del paciente, siendo el equipo de la Uni­
dad quien dicta ya el plan terapéutico a 
medio plazo para ese paciente una vez 
que ha entrevistado a éste y a ser posible 
ha visto a la familia. Será, pues, en este 
momento, cuando la primera parte del 
primer contacto ha finalizado. La aporta­
ción del personal de enfermería en esta 
reunión de la mañana, nos parece de 
enorme importancia, pues son ellos quie­
nes están con el paciente y nos ayudan a 
completar una primera idea sobre éste. 
Se suman así la información del derivante 
con la de la familia en el momento de la 
urgencia, la proporcionada por el médico 
de guardia, la que aporta el equipo de en­
fermería y la que el psiquiatra de la Uni­
dad obtiene directamente del paciente y 
su familia antes de que verdaderamente 
se diseñe un plan terapéutico a medio pla­
zo que, de forma general, se explicita al 
paciente. Dependiendo del estado de és­
te, se le devolverá más o menos de lo que 
se piensa acerca de su problema y de los 
medios para ayudarle. Si se produce un 
alta precoz, el primer contacto se supone 
cerrado cuando una vez puestos en con­
tacto con el CSM se le da al paciente una 
cita, normalmente para el día siguiente y 
se le da alguna medida terapéutica para 
ese intervalo. 
Del mismo modo que señalábamos que 
existían una serie de ansiedades yexpec­
tativas en el paciente y su familia, tam­
bién pensamos que ocurre lo mismo en el 
equipo de la Unidad, respecto al pacien­
te (5). Para empezar, el médico de guar­
dia desempeña su labor en un contexto 
especial. 
En comparación con otros «setting» psi­
cológicos más estructurados, que aumen­
tan las posibilidades de introducir calma 
en la vivencia turbulenta del paciente, el 
encuadre de urgencia tiene muchas posi­
bilidades de causar un impacto negativo 
sobre éste, mayor cuanto mayor sea su 
disgregación (6). Si pensamos, por ejem­
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plo, que el paciente tiene un gran temor a 
perder el control y no somos capaces de 
percibirlo, o bien el psiquiatra de guardia 
o los miembros del equipo de enfermería 
pueden contraactuar sobre este temor 
proyectado realizando actos o disponien­
do medidas que producen una respuesta 
desorganizada que aumente la desorgani­
zación del paciente (9). Cualquiera que 
haga guardias puede contar mil ejemplos 
de esto. Aquí la Institución, lejos de con­
tener, ha conseguido agitar y desorgani­
zar más a un paciente. Esto es especial­
mente frecuente con los que acuden por 
primera vez y carecen de curriculum psi­
quiátrico. El entorno les es tan ajeno y 
hostil que tienen una capacidad especial 
para volverlo al revés y. hacer que todo el 
mundo actúe desorganizadamente. Lu­
char contra la impersonalidad de muchos 
espacios físicos destinados a evaluar ur­
gencias, introducir calma, olvidando la 
presión asistencial y del reloj, disociándo­
se esta vez operativamente, integrar refle­
xiva y críticamente las demandas del hos­
pital (miedo a realizar ingresos, indicacio­
nes de determinados diagnósticos / o del 
medio social/presión de familiares, veci­
nos, poderes públicos, etc.) tener en 
cuenta las presiones legales y éticas y ser, 
a la postre, eficaces, es una tarea ardua y 
tremendamente compleja a la que se en­
frenta el psiquiatra que está evaluando 
una urgencia, aunque no sea consciente 
de ello mientras lo hace (12). Respecto al 
psiquiatra de la Unidad, su vivencia ante 
un ingreso dependerá, asimismo, de múl­
tiples circunstancias sobre todo las perso­
nales, por ejemplo, presión asistencial, in­
terés por determinados diagnósticos, 
consideración del ingreso adecuado o in­
adecuado, efecto revulsivo de determina­
dos pacientes, momento de unas relacio­
nes con el resto del personal y un larguísi­
mo mundo de circunstancias que sería in-­
genuo desconocer. Evidentemente, el pa­
ciente no sabe absolutamente nada de to­
do esto cuando, después de un período 
turbulento, llega al hospital e ingresa por 
primera vez. Evidentemente, nada de to­
do esto le interesa y será a través de me­
canismos de higiene institucional como 
podremos conseguir soslayar todos estos 
problemas para conseguir que no reper­
cutan sobre él, haciendo nuestra labor te­
rapéutica eficaz. En la relación entre los 
diversos estamentos ocurre lo mismo. Un 
conflicto entre un médico y parte del per­
sonal auxiliar, se traducirá de forma im­
perceptible, en la utilización inconsciente 
del paciente para dirimir las diferen­
cias (5). En la medida en que la informa­
ción circule y se disponga de espacios pa­
ra disminuir las diferencias que vayan sur­
giendo, la actividad terapéutica se poten­
cia y todo el mundo funciona mejor, so­
bre todo los pacientes. Por otro lado, la 
presencia de profesionales que, aún es­
tando en la institución no tengan respon­
sabilidad directa sobre un paciente, pen­
samos que puede enriquecer muchísimo 
la labor terapéutica al no estar tan impli­
cados en un determinado caso. 
CONCLUSION 
En definitiva, la consolidadón del lla­
mado «primer contacto» en los casos de 
ingreso, supone el establecimiento de una 
relación sustitutoria con un número im­
portante de profesionales y en unos mo­
mentos en que el sujeto se encuentra en 
una situación sumamente conflictiva que 
afectan a su capacidad para establecer re­
laciones interpersonales. El trasvase de 
información y la resolución de conflictos 
intrainstitucionales va a permitir la adop­
ción de actitudes hacia el paciente coordi­
nadas y coherentes que permitan, al me­
nos idealmente, que ese primer contacto 
con la institución psiquiátrica, en forma 
de Unidad de Hospitalización Breve, sea 
el último. 
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RESUMEN 
Los autores analizan la importancia de 
un correcto primer contacto de un pa­
ciente con la Unidad de Hospitalización 
Breve Psiquiátrica, por sus consideracio­
nes pronósticas y terapéuticas. 
Se analizan las actitudes y ansiedades 
que ese paciente provoca en el entorno 
familiar y social y aquellas que se derivan 
del terapeuta que lo recibe y la institución 
misma. Se concluye que debe realizarse 
una evaluación cuidadosa así como poner 
los medios para un correcto tratamiento 
que tenga su continuidad en el Centro de 
Salud Mental de la Comunidad. 
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its prognostic and therapeutic considera­
tions. They analize the actitudes and anxie­
ties that patients arise in their social and 
family environment and those that the ari­
se in the therapist and in the institution. 
They conclude that a careful evaluation 
and a correct treatment has to be perfo­
med in order to make possible the conti­
nuity of the treatment in the Mental 
Health Center in the Community. 
PALABRAS CLAVE 
Unidad de Hospitalización Breve. Acti­
tudes. Ansiedades. Primer Contacto Te­
rapéutico. 
KEVWORDS 
Brief Impatient Unit. Actitudes. Anxie­
tieso First Therapeutic Consultation. 
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Resumen del debate 
, . Se plantea quién debe hacer el pri­
mer contacto con el demandante. Si, por 
ejemplo, un administrativo «cualificado» 
puede recoger las primeras informaciones 
o ese contacto, por la complejidad del 
mismo, debe realizarlo, necesariamen­
te, un componente del equipo de Salud 
Mental. 
2. Existe unanimidad en que primer 
contacto y evaluación son diferentes mo­
mentos de intervención (en alguna comu­
nicación no parecían claramente diferen­
ciadas). 
3. En cuanto a la creación de «sub­
equipos especializados» y a la «derivación» 
dentro del equipo de Salud Mental, se ma­
nifiestan dos posiciones: una, que cuestio­
na la «compartimentación» por generado­
ra de disfunciones en el equipo y otra, que 
niega que tengan que darse compartimen­
tos estancos, que defiende la reunión del 
equipo de Salud Mental como instrumento 
corrector y que propugna una «orientación 
terapéutica consensuada». 
4. Mayor controversia despierta el ca­
so de primer contacto establecido me­
diante urgencia psiquiátrica. 
Hay quien señala que el equipo de Sa­
lud Mental.ambulatorio o comunitario de­
be prestar una «atención preferente», 
dentro de su «actividad normalizada», a 
los grupos sociales de alto riesgo, a las in­
tervenciones en crisis y a las urgencias y 
ofrecer disponibilidad al Centro de Urgen­
cias Generales. 
En otra intervención, se definen las ur­
gencias psiquiátricas como «maniobras 
relacionales potentes» y se mantiene la 
importancia de la cualificación profesional 
de quienes las atienden, para evitar que­
dar «atrapados» mediante respuestas in­
mediatas incorrectas. Se postula la cola­
boración con la primera línea de atención 
de salud (médicos de cabecera, pedia-_ 
tras, etc.). 
Esta intervención suscita diversos inte­
rrogantes: 
a) ¿Se está negando la realidad de la 
urgencia psiquiátrica? 
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b) ¿Se confunde la «urgencia real» 
con la «falsa urgencia»? 
c) ¿Si no se da una respuesta adecua­
da las urgencias psiquiátricas ambulato­
rias, no se está designando al hospital co­
mo su lugar preferente de atención?, ¿no 
se promueve la hospitalización como res­
puesta? 
A este cuestionamiento, el ponente 
responde que desde su enfoque episte­
mológico, la urgencia psiquiátrica existe, 
pero como «maniobra relacional» que exi­
ge del profesional de Salud Mental una 
«contramaniobra» y, por tanto, «la bús­
queda de tiempo». 
5. Se pregunta si determinados «mo­
delos» de apariencia sofisticada que, a ve­
ces, actúan en territorios cuyos recursos 
de Salud Mental no están coordinados, 
podrían «resistir la presión asistencial» 
que soportan las áreas coordinadas. Tam­
bién se critica a dichos «modelos» por 
«seleccionan> la demanda que se adapta a 
sus planteamientos y se pone en cuestión 
la relación coste-beneficio de los mismos. 
Se contesta que lo que se etiqueta co­
mo «modelo» es una hipótesis de trabajo 
y que se quiere hablar de «modelos»; ahí 
está el «modelo INSALUO» como oferta 
generalizada a los usuarios y que la forma 
de evitar la selección de la demanda es la 
responsabilización por parte del equipo de 
Salud Mental de toda la demanda de un 
territorio, lo que lleva años solicitándose a 
la Administración. 
6. Finalmente, quienes trabajan en el 
nivel hospitalario, que son clara minoría, 
hacen notar el escaso eco despertado en 
el debate por su comunicación. Aseguran 
no tener la más mínima duda de la exis­
tencia de su lugar de trabajo y de sus per­
sonas. 
PALABRAS CLAVE 
Primer contacto (usuarios - equipos de 
Salud Mental). Contexto terapéutico. 
Oferta-demanda. Evaluación. 
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